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Resumo
Introduc¸ão: A  arterite  de  Takayasu  é  uma  doenc¸a  inﬂamatória  crónica,  rara  e  idiopática  que
afeta a  aorta,  os  seus  principais  ramos,  as  artérias  pulmonares  e  as  coronárias.  A  artéria
visceral envolvida  com  maior  frequência  é  a  artéria  renal,  podendo  resultar  em  hipertensão
renovascular.
Caso clínico: Mulher  de  58  anos,  com  antecedentes  de  arterite  de  Takayasu  e  história  de
hipertensão  arterial  refratária  à  terapêutica,  motivo  pelo  qual  foi  submetida  a  arteriograﬁa
aortovisceral,  que  revelou  estenose  superior  a  70%  da  artéria  renal  direita,  procedendo-se  a
angioplastia  transluminal  da  mesma.
O procedimento  decorreu  sem  complicac¸ões,  com  conﬁrmac¸ão  arteriográﬁca  de  sucesso  téc-
nico do  mesmo.  A  doente  teve  alta  no  dia  seguinte,  assintomática,  com  valores  de  tensão  arterial
dentro dos  parâmetros  normais,  sem  necessidade  de  terapêutica  anti-hipertensora,  mantendo
esta estabilidade  clínica  aos  10  meses  de  follow-up.
Conclusão:  A  angioplastia  da  estenose  da  artéria  renal  secundária  a  arterite  de  Takayasu  é  um
procedimento  seguro,  eﬁcaz,  pouco  invasivo  e  associado  a  uma  reduzida  taxa  de  complicac¸ões,
sendo o  método  de  eleic¸ão  atual  no  tratamento  desta  patologia.
© 2015  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Publicado  por  Elsevier  España,
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Abstract
Introduction:  Takayasu’s  arteritis  is  a  chronic,  rare  and  idiopathic  inﬂammatory  disease,  which
affects the  aorta,  its  main  branches,  the  pulmonary  and  coronary  arteries.  The  visceral  artery
most frequently  involved  is  the  renal  artery,  which  may  lead  to  renovascular  hypertension. Apresentado no XIV Congresso Anual da Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular sob a forma de poster.
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Case  report:  A  58-year  old  woman,  with  previous  history  of  Takayasu’s  arteritis  and  systemic
arterial hypertension  refractory  to  treatment.  The  patient  was  submitted  to  aorto-visceral
angiography,  showing  a  right  renal  artery  stenosis,  superior  to  70%  of  the  estimated  diameter,
then being  submitted  to  renal  artery  transluminal  angioplasty.
The procedure  was  technically  well-succeeded  and  there  were  no  complications  related  to
it. The  patient  was  discharged  from  hospital  in  the  following  day,  asymptomatic  and  presenting
arterial blood  pressure  values  within  the  normal  range,  with  no  need  for  antihypertensive  drugs,
maintaining  this  clinical  picture  at  10  months  of  follow-up.
Conclusion:  Angioplasty  of  Takayasu’s  arteritis  induced  renal  artery  stenosis  is  a  safe,  effective
and low  invasive  procedure,  related  to  a  low  complication  rate,  reasons  why  this  is  actually
considered  the  method  of  choice  in  the  treatment  of  this  pathology.
© 2015  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Published  by  Elsevier  España,
S.L.U. This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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fntroduc¸ão
 arterite  de  Takayasu  é  uma  doenc¸a inﬂamatória  crónica,
diopática  e  rara  que  envolve  a  aorta,  os  seus  principais
amos,  as  artérias  pulmonares  e  as  coronárias1--3. A  sua
ncidência  apresenta  uma  variac¸ão geográﬁca,  sendo  mais
requente  na  Ásia,  África  do  Sul,  Mediterrâneo  e  América
atina1--3.  A  doenc¸a surge  habitualmente  na  segunda  ou  ter-
eira  décadas  de  vida  e  veriﬁca-se  uma  preponderância
eminina  na  ordem  dos  80-90%  dos  casos,  na  maioria  das
éries  publicadas1--3.
A  arterite  de  Takayasu  manifesta-se  histopatologi-
amente  como  uma  panarterite  granulomatosa,  com
nﬂamac¸ão  mediada  por  células,  traduzindo-se  por  espes-
amento  da  adventícia,  inﬁltrac¸ão  leucocitária  da  camada
édia  e hiperplasia  da  íntima.  Estas  alterac¸ões  inﬂamatórias
esultam  habitualmente  em  estenose  ou  oclusão  arterial,
odendo,  em  casos  raros,  progredir  para  doenc¸a degenera-
iva  da  média  e  dilatac¸ão  aneurismática1--3.
A  etiologia  da  doenc¸a permanece  desconhecida,  apesar
e  um  artigo,  publicado  relativamente  a  um  estudo  efetu-
do  durante  a  autópsia  de  107  cadáveres,  ter  demonstrado
ma  associac¸ão  entre  a  arterite  de  Takayasu  e  a  tubercu-
ose,  da  mesma  forma  como  alguns  autores  defendem  uma
ssociac¸ão  entre  a  doenc¸a e  o  sistema  do  antigénio  leuco-
itário  humano  (HLA),  nomeadamente  os  HLA-B5  e  HLA-B39
este  último  reportado  com  maior  frequência  nos  doentes
om  estenose  da  artéria  renal)4,5.
Clinicamente,  a  arterite  de  Takayasu  pode  manifestar-
se  em  3  fases  distintas:  a  primeira  fase  é  caracterizada
or  sintomas  constitucionais,  como  a  febre,  mialgias,  artral-
ias,  anorexia,  perda  ponderal  e  cefaleias;  a  segunda  fase
iz  respeito  à  inﬂamac¸ão  arterial,  manifestando-se  por  dor
u  hipersensibilidade  localizada,  como  é  o  caso  da  carotidí-
ia;  a  terceira  fase,  a  qual  está  relacionada  com  a  ﬁbrose  ou
egenerac¸ão  aneurismática  arterial,  manifesta-se  por  sinto-
as  e  sinais  de  isquemia,  como  a  claudicac¸ão  de  membros,
or  torácica,  amaurose  fugaz,  acidente  isquémico  transitó-
io,  hipertensão  arterial  sistémica  ou  pulmonar,  ausência  ou
iminuic¸ão  de  pulsos  periféricos,  sopros  arteriais  e  assime-
ria  de  valores  de  tensão  arterial  nos  membros  superiores3,6.
Os  critérios  de  diagnóstico  atualmente  aceites  são  os  pro-
ostos  por  Sharma,  em  que  a  combinac¸ão  de  2  critérios
a
c
aajor,  de  um  critério  major  e  2  minor,  ou  de  4  critérios
inor  apresenta  uma  sensibilidade  de  92,5-96%  e  uma  espe-
iﬁcidade  de  95-96%  no  diagnóstico  da  doenc¸a de  Takayasu
tabela  1)1,2,6.
O envolvimento  de  artérias  viscerais  na  doenc¸a de
akayasu  ocorre  em  11-68%  dos  casos,  sendo  a  artéria  renal  a
ais  frequentemente  envolvida  (24-68%),  o  que  pode  resul-
ar  em  hipertensão  renovascular  e  comprometimento  da
unc¸ão  renal1--3.
A  publicac¸ão  deste  caso  clínico  tem  como  objetivos
 apresentac¸ão  de  um  caso  bem-sucedido  de  tratamento
or  intervenc¸ão  endovascular  de  hipertensão  renovascu-
ar  refratária  à terapêutica  médica  associada  a  arterite  de
akayasu  e  uma  revisão  da  literatura  relacionada  com  este
ema.
aso clínico
aso  clínico  de  uma  mulher  de  58  anos,  com  antecedentes
e  arterite  de  Takayasu  diagnosticada  aos  47  anos  de  idade.
 data  do  diagnóstico,  a  doente  apresentava  claudicac¸ão
ncapacitante  do  membro  superior  direito,  ausência  de  pul-
os  arteriais  no  referido  membro,  febre  e  aumento  da  velo-
idade  de  sedimentac¸ão  eritrocitária  (118  mm),  tendo  sido
ubmetida  a arteriograﬁa  do  referido  membro  com  diagnós-
ico  de  oclusão  de  artéria  subclávia.  Nessa  data,  foi  iniciada
rednisolona  na  dose  de  60  mg  por  dia,  com  diminuic¸ão  pro-
ressiva  da  dose  durante  um  mês,  até  atingir  5  mg  por  dia,
ata  em  que  a  velocidade  de  sedimentac¸ão diminuiu  para
9  mm,  tendo-se  procedido  a  bypass  carotídeo-subclávio  à
ireita.  Aos  51  anos,  por  evoluc¸ão de  claudicac¸ão  do  mem-
ro  superior  esquerdo  para  dor  em  repouso,  com  diagnóstico
rteriográﬁco  de  oclusão  de  artéria  subclávia  esquerda,  foi
ubmetida  a  bypass  carotídeo-subclávio  à  esquerda.  Aos
8  anos  de  idade,  a  doente  inicia  hipertensão  arterial,  com
alores  de  tensão  arterial  sistólica  entre  160-180  mmHg,
efratária  a  terapêutica  com  propanolol  40  mg,  2  vezes  por
ia;  indapamida  2,5  mg,  uma  vez  por  dia;  enalapril  20  mg,
 vezes  por  dia  e  amlodipina  10  mg,  uma  vez  por  dia.  Nesta
ase  é  importante  mencionar  que,  na  tentativa  de  aumentar dose  diária  de  propanolol,  a doente  desenvolveu  bradi-
ardia  sintomática  (frequência  cardíaca  entre  40-45  bpm,
ssociada  a  eventos  de  síncope).  A  doente  apresentava
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Tabela  1  Critérios  de  diagnóstico  modiﬁcados  da  arterite  de  Takayasu  (adaptado  de  Sharma13)
Três  critérios  major
Lesão  no  segmento  médio
da artéria  subclávia  direita
As  estenoses  mais  severas  ou  oclusões  localizam-se  entre  o  segmento  1  cm
proximal  ao  óstio  da  artéria  vertebral  e  os  3  cm  distalmente  ao  mesmo
Sintomas e  sinais  característicos
com  pelo  menos  um  mês
de durac¸ão
Claudicac¸ão  de  membros,  ausência  de  pulsos  ou  diferencial  de  pressões
arteriais  (>  10  mmHg  de  diferencial  de  pressão  sistólica),  febre,  visão  turva,
amaurose  transitória,  cervicalgias,  síncope,  palpitac¸ões  ou  dispneia
Critérios minor
Aumento  da  velocidade
de sedimentac¸ão  (VS)
VS  superior  a  20  mm/hora,  aquando  da  observac¸ão  do  doente  ou  em  qualquer
momento  prévio  da  sua  história,  sem  causa  esclarecida
Hipersensibilidade  na  artéria
carótida
Hipersensibilidade  à  palpac¸ão  de  uma  ou  de  ambas  as  artérias  carótidas
comuns
Hipertensão  arterial Tensão  arterial  persistentemente  superior  a  149  mmHg  na  artéria  umeral  ou  a
160/90  mmHg  na  artéria  poplítea,  quando  avaliada  por  auscultac¸ão,
angiodinograﬁa  ou  arteriograﬁa
Regurgitac¸ão aórtica  ou  ectasia
do annulus  aórtico
Avaliac¸ão  por  arteriograﬁa  ou  ecocardiograma
Lesão da  artéria  pulmonar Oclusão  arterial  segmentar  ou  lobar,  determinada  por  arteriograﬁa  ou
cintigraﬁa  de  perfusão,  ou  presenc¸a  de  estenose,  aneurisma  ou  irregularidade
do lúmen  do  tronco  arterial  pulmonar,  de  artéria  pulmonar  unilateral
ou bilateral
Lesão do  segmento  médio  da
artéria  carótida  comum  esquerda
Oclusão  ou  localizac¸ão  da  estenose  mais  severa  no  segmento  de  5  cm  de
extensão,  que  se  situa  2  cm  distalmente  ao  óstio  da  artéria  carótida  comum
esquerda
Lesão no  segmento  distal  do  tronco
braquicefálico
Oclusão  ou  localizac¸ão  da  estenose  mais  severa  no  terc¸o distal  do  tronco
braquicefálico
Lesão na  aorta  torácica
descendente
Estenose,  dilatac¸ão  ou  aneurisma  localizado  na  aorta  torácica  descendente
(tortuosidade  per  si  não  é  considerada  critério  de  diagnóstico)
Lesão na  aorta  abdominal  Estenose,  dilatac¸ão  ou  aneurisma
Lesão na  artéria  coronária  Documentada  por  coronariograﬁa,  em  indivíduos  com  idade  inferior  a  30  anos
e na  ausência  de  fatores  de  risco,  tais  como  diabetes  mellitus  ou  dislipidemia
m
n
res  de  tensão  arterial  dentro  dos  parâmetros  normais,  sem
necessidade  de  terapêutica  anti-hipertensora,  mantendo
esta  estabilidade  clínica  aos  30  dias  de  follow-up.permeabilidade  de  ambos  os  bypasses  carotídeo-subclávios,
sem  evidência  de  estenoses,  func¸ão  renal  dentro  da  normali-
dade,  sem  evidência  de  lesão  de  órgãos-alvo,  com  evidência
imagiológica  de  parênquima  renal  de  diferenciac¸ão dentro
da  normalidade  e  rins  de  10  cm  de  dimensões.  É  impor-
tante  salientar  que,  nesta  data,  a  doente  encontrava-se
numa  fase  inativa  da  doenc¸a, encontrando-se  apirética,  com
uma  velocidade  de  sedimentac¸ão de  18  mm  e  sem  tera-
pêutica  corticoide  ou  imunossupressora  instituída.  A  doente
foi  submetida  a  arteriograﬁa  aortovisceral,  após  realizac¸ão
de  angiodinograﬁa  aortorrenal  que  não  foi  conclusiva,
através  de  punc¸ão femoral  comum  retrógrada  à  direita,
introduc¸ão  de  bainha  arterial  de  calibre  5  French  na  mesma
artéria  e  cateter  pigtail  5  French  na  aorta  abdominal
suprarrenal.  O  resultado  imagiológico  demonstrou  estenose
superior  a  70%  do  segmento  médio  da  artéria  renal  direita
(ﬁg.  1),  pelo  que  decidiu-se  proceder  a  terapêutica  endovas-
cular  imediata,  através  de  cateterizac¸ão seletiva  do  óstio  da
artéria  renal  direita  com  cateter  Cobra  2,  5  French,  ultrapas-
sagem  da  lesão  com  ﬁo  guia  hidróﬁlo  0,035  e  a  angioplastia
transluminal  de  estenose  da  artéria  renal  com  balão  de
4  x  20  mm  de  dimensões  (ﬁg.  2).  Não  houve  necessidade  de
utilizac¸ão  de  cateter  guia  ou  de  bainha  longa  neste  proce-
dimento.
O  procedimento  descrito  decorreu  sem  intercorrên-
cias,  com  conﬁrmac¸ão  arteriográﬁca  de  sucesso  técnico  doesmo  e  sem  complicac¸ões  (ﬁg.  3).  A  doente  teve  alta
o  dia  seguinte  ao  procedimento,  assintomática,  com  valo-Figura  1  Estenose  da  artéria  renal  direita.
212  
a
d
d
a
D
A
f
s
h
c
p
g
m
s
c
h
m
s
a
e
o
o
e
a
p
d
s
q
i
m
a
2
g
-
p
s
r
d
9
i
v
a
p
a
d
e
r
r
e
r
c
r
e
r
aFigura  2  Cateterizac¸ão  seletiva  da  artéria  renal  direita.
Durante  o  follow-up  a  longo  prazo,  aos  10  meses,
 doente  mantém  tensão  arterial  estável,  com  valores
e  tensão  arterial  sistólica  entre  120-138  mmHg  e  de
iastólica  entre  70-85  mmHg,  sem  qualquer  terapêutica
nti-hipertensora  administrada.
iscussão
 artéria  renal  é  a  artéria  visceral  acometida  com  maior
requência  na  doenc¸a de  Takayasu,  sendo  a  estenose  a
ua  lesão  mais  comum,  o  que  pode  manifestar-se  por
ipertensão  renovascular  refratária  à  terapêutica  médica  e
omprometimento  da  func¸ão  renal1,7.  O  diagnóstico  desta
atologia  pode  ser  obtido  por  angiodinograﬁa  renal,  tomo-
raﬁa  computadorizada  angiográﬁca  (angio  TC),  ressonância
agnética  angiográﬁca  (angio  RMN)  ou  arteriograﬁa  de
ubtrac¸ão  digital  aortovisceral1,3.
O  tratamento  da  estenose  da  artéria  renal  está  indi-
ado  na  arterite  de  Takayasu  quando  o  doente  manifesta
ipertensão  arterial  não  controlada  apenas  com  um  fár-
aco  e  evidência  angiográﬁca  de  uma  estenose  igual  ou
uperior  a  70%,  ou  com  um  gradiente  de  pressão  superior
 20  mmHg1.  A  terapêutica  de  eleic¸ão atual  é  a  intervenc¸ão
Figura  3  Pós-angioplastia  da  artéria  renal  direita.
s
d
l
t
f
d
l
é
p
a
e
a
l
e
r
p
o
r
t
bL.  Borges  et  al.
ndovascular  com  angioplastia  da  estenose  renal,  devendo
 stenting  ser  reservado  para  os  casos  de  insucesso  técnico
u  complicac¸ões1,3.  A  atividade  da  doenc¸a deve  ser  avaliada
 excluída  previamente  ao  tratamento,  pois  está  associada
 recidiva  de  estenose  e  a  estenose  intra-stent,  pelo  que  os
rocedimentos  de  revascularizac¸ão  não  devem  ser  efetua-
os  nesta  fase  (quando  a  velocidade  de  sedimentac¸ão seja
uperior  a  25  mm)1,8.
A  angioplastia  é  considerada  tecnicamente  bem-sucedida
uando  o  lúmen  arterial  apresenta  uma  estenose  residual
nferior  a  30%;  o  diâmetro  do  lúmen  arterial  apresenta,  no
ínimo,  um  crescimento  50%  superior  ao  diâmetro  prévio
o  tratamento;  o  gradiente  de  pressão  arterial  é  inferior  a
0  mmHg  e  diminuiu  15  mmHg,  no  mínimo,  relativamente  ao
radiente  prévio1.  O  sucesso  clínico,  por  outro  lado,  deﬁne-
se  como  cura  (quando  os  valores  de  tensão  arterial  após  o
rocedimento  se  encontram  dentro  dos  parâmetros  normais,
em  necessidade  de  terapêutica  anti-hipertensora);  melho-
ia  (quando  há,  pelo  menos,  uma  reduc¸ão  de  15%  no  valor
a  pressão  arterial  diastólica  ou  esta  se  encontra  inferior  a
0  mmHg,  com  um  número  de  fármacos  anti-hipertensores
nferior  ao  número  prévio)  e insucesso  (sem  alterac¸ão  dos
alores  de  tensão  arterial  após  o  procedimento)1.
O  follow-up  aconselhado  inclui  a  avaliac¸ão  da  tensão
rterial  e  da  terapêutica  anti-hipertensora  administrada
elo  doente  no  dia  seguinte  ao  procedimento,  uma  semana
pós  o  mesmo,  às  4  semanas,  6  semanas  e  a  partir  dessa
ata  deverá  ser  efetuado  semestralmente.  A  arteriograﬁa
stá  aconselhada  no  follow-up  apenas  quando  se  dá  uma
ecidiva  da  HTA1.
O sucesso  técnico  da  angioplastia  da  estenose  da  artéria
enal,  nas  diferentes  séries  publicadas,  varia  entre  89-100%
 o  sucesso  clínico  entre  89-91%  (tabela  2)1,3,8--12.
As  complicac¸ões  secundárias  à  angioplastia  da  arté-
ia  renal,  publicadas  nas  diferentes  séries,  incluem  as
omplicac¸ões  relacionadas  com  a  punc¸ão da  artéria  femo-
al,  como  o  hematoma  da  coxa,  o  falso  aneurisma  femoral
 a  fístula  arteriovenosa  femoro-femoral,  e  as  complicac¸ões
elacionadas  com  a  angioplastia  per  si,  como  o  espasmo  da
rtéria  renal  e  a  dissecc¸ão  oclusiva1,3.
A  taxa  de  reestenose  da  artéria  renal  varia  entre  14-20%,
endo  o  risco  mais  elevado  nos  doentes  que  apresentem
oenc¸a  aórtica  concomitante,  estenose  proximal,  lesão
onga  ou  doenc¸a clinicamente  ativa.  Nas  séries  publicadas,
odos  os  casos  que  apresentaram  reestenose  da  artéria  renal
oram  tratados  com  sucesso1,3,8--12.
O  stenting  primário  está  desaconselhado  no  tratamento
a  arterite  de  Takayasu  por  diversos  motivos.  Em  primeiro
ugar,  os  doentes  são  jovens,  o espasmo  da  artéria  renal
 frequente,  assim  como  a  presenc¸a de  doenc¸a aórtica
erirrenal,  o  que  diﬁculta  a  implantac¸ão  do  stent;  a  doenc¸a
orto-ostial  e  o  comprimento  da  estenose  renal  com
nvolvimento  da  bifurcac¸ão  da  artéria  renal  comprometem
s  zonas  de  ﬁxac¸ão  proximal  e  distal  do  stent.  Em  segundo
ugar,  a  natureza  rígida  da  estenose  pode  impedir  a  completa
xpansão  do  stent,  mesmo  a  altas  pressões,  aumentando  o
isco  de  estenose  intra-stent  no  futuro.  Em  terceiro  lugar,  a
ropensão  à  exacerbac¸ão  da  atividade  da  doenc¸a aumenta risco  de  hiperplasia  da  íntima  que,  por  sua  vez,  aumenta  o
isco  de  estenose  intra-stent,  a  qual  é  muito  difícil  de  rever-
er  com  a  angioplastia,  mesmo  quando  utilizados  cutting
alloons.  Em  quarto  e  último  lugar,  o  stenting  das  artérias
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Tabela  2  Resumo  dos  estudos  publicados  na  literatura  relativamente  ao  tratamento  endovascular  de  hipertensão  renovascular
associada a  arterite  de  Takayasu
Estudo,  data,
localizac¸ão
N.◦ de
doentes
N.◦ de  lesões
alvo
Taxa  de
sucesso
imediato  (%)
Taxa  de
sucesso
clínico  (%)
Follow-up  Taxa  de
reestenose
(%)
Martin  et  al.14,
1980,  EUA
2  2  50  NA  1  ano  0
Saddekni et  al.15,
1980,  EUA
1  1  100  NA  NA  NA
Tyagi et  al.16,
1993,  Índia
54  75  89,3  NA  14,2  ±  7,8  meses  13,5
Sharma et  al.17,
1996,  Índia
24  crianc¸as 40  95  NA  33  ±  22  meses  20
Sharma et  al.17,
1996,  Índia
64  96  95  89  22  ±  17  meses  16
Sharma et  al.12,
2000,  Índia
5*1 5*1 100  NA  12  meses  0
Sharma et  al.1,
2009,  Índia
193*2 264*2 96  91  49  ±  22  meses  17*3
Park  et  al. 10,
2013,  Coreia
16  22*4 95  87  85  ±  41  meses  8  (PTA)  66  (stent)
NA: não aplicável.
*1 Dois destes doentes foram submetidos a stenting secundário por complicac¸ões (dissecc¸ão arterial).
*2 Dois destes doentes foram submetidos a stenting secundário por complicac¸ões (dissecc¸ão arterial).
so de
lastia
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p
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a
D
r
artigo.*3 Todos os casos de reestenose foram tratados com taxa de suces
*4 Treze lesões submetidas a angioplastia e 9 submetidas a angiop
renais  complica  uma  eventual  revascularizac¸ão  cirúrgica  das
mesmas  porque,  ao  cobrir  o  segmento  extra-hilar  da  artéria,
compromete  a  construc¸ão  de  uma  anastomose  distal1,3. Um
estudo  retrospetivo,  efetuado  com  o  objetivo  de  comparar
os  resultados  a  longo  prazo  entre  os  doentes  com  estenose
da  artéria  renal  secundária  a  arterite  de  Takayasu  tratados
por  angioplastia  versus  implantac¸ão  de  stent,  demonstrou
taxas  de  sucesso  técnico  e  clínico  semelhantes  em  ambos
os  procedimentos  (95  e  87%,  respetivamente),  com  uma
taxa  de  reestenose  signiﬁcativamente  inferior  no  grupo
da  angioplastia  (8%  versus  66%).  Relativamente  à  taxa
de  permeabilidade  aos  5  anos,  nos  doentes  tratados  por
angioplastia  esta  correspondia  a  91,7%,  ao  passo  que,
nos  doentes  submetidos  a  stenting,  a  mesma  taxa  era  de
apenas  33,3%10.  No  entanto,  a  ﬁbrose  associada  às  lesões  da
arterite  de  Takayasu  pode  condicionar  fenómeno  de  recoil
e  estenose  residual,  o  que  obriga  a  recorrer  ao  stenting
secundário/bail-out  stenting  em  alguns  casos.
A  complexidade  das  alterac¸ões  patológicas  na  parede
arterial  da  aorta  e  dos  seus  ramos,  na  doenc¸a de  Takayasu,
tornam  a  revascularizac¸ão  cirúrgica  difícil,  assim  como  os
bypasses  estão  associados  a  uma  elevada  prevalência  de
oclusão  e  de  taxa  de  recidiva  de  estenose  e  a  uma  inci-
dência  de  falsos  aneurismas  de  12-14%  aos  20  anos,  pelo
que  a  intervenc¸ão  cirúrgica  deve  ser  delegada  em  prole  da
intervenc¸ão  endovascular1,3.  No  caso  particular  de  estenose
da  artéria  renal,  a  intervenc¸ão  cirúrgica  deverá  ser  reser-
vada  para  os  doentes  sintomáticos  nos  quais  a  intervenc¸ão
endovascular  não  foi  bem-sucedida,  ou  que  apresentem
oclusão  da  artéria  renal  ou  lesão  estenótica  longa,  ou  então,
quando  se  veriﬁque  atingimento  aórtico  ou  multivisceral
concomitante,  pois  nestes  casos  a  intervenc¸ão  cirúrgica  con-
vencional  é  considerada  o  tratamento  de  primeira  linha8.
C
O 100%.
 e stenting.
onclusão
 angioplastia  da  estenose  da  artéria  renal  na  doenc¸a de
akayasu  é  um  método  seguro,  eﬁcaz  e  pouco  invasivo,  asso-
iado  a  uma  elevada  taxa  de  permeabilidade  a  longo  prazo,
elo  que  atualmente  constitui  o  tratamento  de  eleic¸ão
esta  patologia.  O  stenting  primário  não  está  indicado,
ada  a  reduzida  taxa  de  permeabilidade  a  longo  prazo  e  as
mplicac¸ões  nas  técnicas  de  revascularizac¸ão  subsequentes,
evendo,  por  isso,  ser  reservado  para  os  casos  de  insucesso
écnico  da  angioplastia  ou  complicac¸ões  relacionadas  com  a
esma.  No  futuro  serão  necessários  estudos  relativamente  à
c¸ão  dos  drug-eluting  balloons  e  drug-elluting  stents  nesta
atologia.
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